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Introducción: La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) se considera 
una Ambulatory Care Sensitive Condition (ACSC), es decir, una enfermedad para la 
que una atención primaria (AP) efectiva disminuiría el riesgo de hospitalización. La 
presencia de comorbilidades en pacientes con EPOC influye en su estado de salud y 
en la aparición de complicaciones en los pacientes, lo cual podría repercutir en la 
frecuentación hospitalaria de los mismos. 
Objetivo: Analizar la influencia de la comorbilidad y los indicadores del proceso asis-
tencial de AP en el manejo de la EPOC, así como en la aparición de complicaciones 
que deriven en un ingreso hospitalario urgente y/o una visita a urgencias. 
Principales medidas de resultado: Visitas a urgencias e ingresos urgentes por 
exacerbaciones de la EPOC. 
Pacientes y método: Estudio observacional, analítico, longitudinal de una cohorte 
prospectiva y de base poblacional sobre 17.756 individuos con diagnóstico de EPOC 
en 2010. Se partió de una base datos de carácter poblacional integrada con datos 
procedentes de la Historia Clínica Electrónica de AP de Aragón (OMI-AP), la base de 
datos de altas hospitalarias (CMBD), el sistema de información de urgencias (PCH) y 
la base de datos de usuarios (BDU). Se construyeron modelos de regresión logística 
para estudiar la asociación entre comorbilidad, indicadores del proceso asistencial y 
las variables resultado, ajustando por edad, sexo y nivel de severidad de la EPOC. 
Resultados: La prevalencia de la EPOC en Aragón fue del 1.6%, siendo del 1.3% 
en individuos entre 45-64 y 5.3% en ancianos mayores de 64 años. El 75.1% de los 
pacientes con EPOC fueron hombres y la edad media fue de 71 años. El 93.3% de la 
población con EPOC presentó al menos una comorbilidad, y el número medio de 
comorbilidades en la población fue de 3.6. La frecuencia de comorbilidad fue mayor 
en mujeres y en individuos mayores de 64 años. Las comorbilidades más frecuentes 
fueron dislipemias, hipertensión arterial, diabetes mellitus, varices, obesidad y de-
presión. El riesgo de visitas a urgencias e ingresos urgentes se incrementó un 5% 





grama y la consulta sobre consumo de tabaco resultaron ser factores protectores. 
Sin embargo, la solicitud de una espirometría por parte del médico resultaró ser fac-
tores de riesgo en la población de estudio. 
Conclusión: La comorbilidad constituye un factor esencial a considerar en el estudio 
de la calidad asistencial de los servicios de AP debido a su influencia en el manejo 
de la EPOC y en la frecuentación hospitalaria derivada de las complicaciones de la 
misma. 
Palabras clave: EPOC, Comorbilidad, Ambulatory Care Sensitive Conditions 







Alrededor de 64 millones de personas padecen enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) en el mundo (1). La OMS ha determinado que el número de muertes 
como consecuencia de la enfermedad se incrementará en un 30% en los próximos 
10 años. Esta enfermedad crónica cursa con un deterioro progresivo de la función 
pulmonar con exacerbaciones que requieren intervenciones de atención primaria y 
visitas a urgencias, así como una disminución en la esperanza de vida de estos pa-
cientes (2). 
Las políticas de mejora en el manejo del paciente crónico deberían contribuir a mejo-
rar los resultados obtenidos a corto plazo en estos pacientes. Algunos estudios su-
gieren, sin embargo, la necesidad de llevar a cabo investigaciones a más largo plazo 
para conocer el impacto real de estas medidas sobre el control de las enfermedades 
crónicas (3). En esta línea, algunos estudios han demostrado cómo un mejor manejo 
de la enfermedad crónica (e.g., EPOC, diabetes, etc.) en atención primaria repercute 
en un mayor control de dicha enfermedad, reduciendo el número de ingresos por 
exacerbaciones y complicaciones derivadas de la misma (4). 
Los pacientes con enfermedades crónicas presentan a menudo una o más comorbi-
lidades crónicas adicionales (5). Además, se ha observado que el control y manejo 
asistencial de pacientes con comorbilidades varía de forma sustancial en función del 
número y la naturaleza de dichas comorbilidades (6). 
2.1. ENFERMEDADES CRÓNICAS 
Las enfermedades crónicas se caracterizan por su larga duración y lenta progresión. 
Dichas enfermedades crónicas como las cardiopatías, los accidentes cerebrovascu-
lares, el cáncer, las enfermedades respiratorias crónicas y la diabetes, suponen la 
mayor causa de mortalidad a nivel mundial (7;8). El número de defunciones por es-
tas causas representan el 63% del total de fallecimientos. 
Los datos sobre la carga de enfermedad atribuible a las enfermedades crónicas po-
nen de manifiesto la necesidad de medidas urgentes para prevenir y controlar este 





en el futuro que afectará a todos los países, con independencia del nivel económico 
(9-11). Mientras se estima que las defunciones por el conjunto de enfermedades in-
fecciosas, dolencias maternas y perinatales y carencias nutricionales disminuirán en 
un 3% durante los próximos 10 años, las defunciones por enfermedades crónicas 
aumentarán un 17% en ese mismo periodo. Eso significa que de los 64 millones de 
personas que fallecerán en 2015, 41 millones lo harán por enfermedades 
crónicas(12). 
Entre las enfermedades crónicas evitables, las enfermedades pulmonares como la 
EPOC, constituyen un grave problema de salud pública en todo el mundo (13). La 
prevalencia de estas enfermedades ha ido aumentando a lo largo de los últimos 
años, principalmente en niños y personas mayores, y se ha demostrado que tienen 
efectos muy negativos en la calidad de vida de los individuos a los que afecta, pro-
vocando en ellos cierta incapacidad. Se trata de un grupo de enfermedades que 
causa muertes prematuras y que tiene un claro impacto negativo en la economía de 
las familias, las comunidades y la sociedad en general. Asimismo, se ha demostrado 
que la introducción de planes de gestión efectivos reduce la morbilidad y mortalidad 
que se producen como consecuencia de las enfermedades pulmonares crónicas. 
2.2. ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRÓNICA 
La EPOC es una enfermedad prevenible y tratable caracterizada por una limitación 
crónica poco reversible del flujo aéreo, que es por lo general progresiva. Aunque 
afecta principalmente a los pulmones, también se caracteriza por presentar efectos 
sistémicos. La EPOC se desencadena como consecuencia de una reacción inflama-
toria anómala a partículas nocivas o gases como el humo del tabaco, y constituye un 
importante problema de salud pública en personas mayores de 40 años de edad, ya 
que alrededor de 64 millones de personas de dicho rango de edad la padecen en el 
mundo (12).  
2.2.1. Factores de riesgo 
 
Según datos del informe de la OMS sobre Vigilancia, Prevención y Control de En-
fermedades Respiratorias Crónicas (12), la principal causa de la EPOC es el humo 





res de riesgo importantes como son la contaminación del aire, tanto de espacios in-
teriores como la del medio ambiente, la exposición laboral a polvos y productos quí-
micos (i.e. vapores, sustancias irritantes y gases) y las infecciones repetidas de las 
vías respiratorias inferiores en la infancia. 
En dicho informe se constata que, en ausencia de intervenciones que reduzcan los 
riesgos, y en particular la exposición al humo del tabaco, las muertes por EPOC au-
mentarán en más de un 30% en los próximos 10 años. 
2.2.2. Prevalencia 
 
La prevalencia de la EPOC en individuos mayores de 40 años es de entre un 4% y 
20% (14-18). Este porcentaje se incrementa en función de la edad, principalmente 
en los fumadores, aunque también se da en personas con edades comprendidas 
entre los 20 y los 44 años (19). La figura 1 muestra la prevalencia de la EPOC en 
ciudades europeas clasificada por prevalencia de hábito tabáquico. Por otra parte, 
diversos estudios epidemiológicos determinan que la prevalencia de la EPOC es 
mayor a la reconocida por las autoridades competentes o la que se recoge en bases 
de datos administrativas (20).  
La OMS afirma en su informe (12) que la prevalencia de la EPOC varía considera-
blemente entre países. Las diferencias encontradas se atribuyen a factores como los 
métodos de diagnóstico utilizados, edad de la población, y prevalencia de los princi-
pales factores de riesgo (e.g. hábito tabáquico). Los datos del año 2002 en Estados 
Unidos estimaron un total de 24 millones de adultos con EPOC (21). En la figura 2 se 
presenta la tasa de prevalencia de la EPOC en el mundo según el informe de la 
OMS. 
La iniciativa BOLD (The Burden of Obstructive Lung Disease) (12;22) tiene como 
objetivo recoger datos específicos de prevalencia, factores de riesgo y carga econó-
mica y social de la EPOC, a través de métodos y protocolos estandarizados. Este 
modelo de carga de enfermedad proporciona una estimación de los costes económi-
cos actuales y futuros de la EPOC en una determinada región, entendiendo como 
carga de enfermedad el impacto en la calidad de vida, limitación de la actividad, 





obtenidos hasta el momento han demostrado que la prevalencia de la enfermedad 
es muy superior a la documentada. 
 
Figura 1. Prevalencia de EPOC en hombres y mujeres ≥40 años en ciudades europeas 
según Global Initiative for Obstructive Lung Disease stage, clasificado por prevalencia 







Figura 2. Tasa de prevalencia (/100.000) de EPOC en el mundo según el informe de la 





Según datos de la OMS, en 2008 la EPOC se consideró la cuarta causa de mortali-
dad en Europa (22) como muestra la tabla 1. Según este mismo informe, la muerte 
por EPOC se atribuye frecuentemente a “corpulmonale”. Por este motivo se estima 






Tabla 1. Causas de mortalidad en Europa en 2008 según el informe de la OMS sobre 
vigilancia, prevención y control de enfermedades respiratorias crónicas 
 
 
El número de muertes atribuido a la EPOC ha aumentado vertiginosamente en los 
países donde estos datos están disponibles. La figura 3 muestra la tasa de mortali-
dad en el mundo según datos de la OMS. Se estima que la mortalidad proporcional 
por EPOC aumentará desde un 5% en 2005 a un 30% en los próximos 10 años y 
que esta enfermedad constituirá en el 2030 la cuarta causa de muerte en el mundo 
(23). Esto se debe, principalmente, al aumento progresivo de la prevalencia del ta-
baquismo. Cabe señalar, además, que la EPOC es la enfermedad crónica cuya tasa 
de mortalidad está sufriendo mayores incrementos en países desarrollados(12). 
 
Figura 3. Tasa de mortalidad (/100.000) atribuible a la EPOC en el mundo según el in-








2.2.4. Carga de enfermedad 
 
La carga de EPOC en 2010, según el Libro Blanco de la European Respiratory So-
ciety (ERS) (24), aparece representada en la figura 4. 
 
Figura 4. Carga de la EPOC en 2010 según el Libro Blanco de la ERS 
 
 
La EPOC constituye la mayor causa de morbilidad crónica en todo el mundo (13;25), 
y tiene, además, una importante repercusión en la calidad de vida de las personas 
que la padecen (26;27), debido en parte a las exacerbaciones de la enfermedad 
(28). Estas exacerbaciones requieren de la intervención de atención primaria (AP), 
provocan numerosas visitas a urgencias, y constituyen una causa común de morbili-
dad y mortalidad.  
No existe una definición universal de exacerbación de la EPOC, ni de su frecuencia, 
severidad y duración (29). Los factores etiológicos más importantes son las infeccio-
nes bacterianas o víricas y la contaminación del aire, y se sabe que afectan negati-
vamente al curso natural de la enfermedad (30). Las hospitalizaciones atribuibles a 
EPOC son comunes y su frecuencia se considera un indicador de pronóstico (31) 
2.2.5. Impacto económico 
 
El impacto económico de la EPOC es considerable y seguirá incrementándose a 





Las hospitalizaciones por exacerbaciones de la EPOC en Estados Unidos (EEUU) 
son las que más contribuyen al coste anual. En este país, la EPOC se considera la 
enfermedad crónica más cara en pacientes de edad avanzada, constituyendo el 
cuarto diagnóstico al alta en pacientes de edades comprendidas entre los 65 y 74 
años. Los costes directos de la EPOC aumentan conforme aumenta también la gra-
vedad de la enfermedad (33).  
En la tabla 2 se presenta la carga económica anual de las enfermedades respirato-
rias expresada en términos de costes directos (sanitarios) e indirectos (pérdida de 
productividad) en 2011. En el caso de la EPOC, la suma de estos costes asciende a 






Tabla 2. Carga económica de las enfermedades respiratorias en 2011 según la OMS 
 
 
En la Unión Europea, la EPOC constituye la principal causa de baja laboral de entre 
todas las enfermedades respiratorias (34).En España, se estima que los gastos tota-
les asociados a la EPOC equivalen al 0,2% del Producto Interior Bruto español(35). 
 
2.3. AMBULATORY CARE SENSITIVE CONDITIONS Y SU APLICACIÓN 
Diversos estudios demuestran una asociación significativa entre la calidad de la AP y 
las hospitalizaciones por problemas de salud crónicos sensibles a cuidados ambula-
torios (ACSC) (36;37). Ejemplo de dichos problemas de salud son la EPOC, angina 
de pecho, asma, hipertensión, insuficiencia cardiaca congestiva y diabetes (37) . En 
otras palabras, se denominan ACSC al conjunto de enfermedades para las que una 
AP efectiva disminuiría el riesgo de hospitalización (38). Por otro lado, el concepto 
de hospitalización por enfermedades sensibles a los cuidados ambulatorios 
(ACSHs), hace referencia a todos los ingresos hospitalarios que ocurren como con-
secuencia de agudizaciones de determinados problemas de salud que podrían evi-
tarse con una AP fácilmente accesible y de calidad. 
Si bien es cierto que no todas las hospitalizaciones que ocurren como consecuencia 
de las ACSC son prevenibles o evitables, se ha demostrado que unos cuidados am-





tos problemas de salud, bien sea por la prevención de una determinada condición, o 
por un correcto control de la enfermedad crónica en sí. Así, las tasas de hospitaliza-
ción por ACSC se consideran una medida indirecta del acceso y/o calidad de la AP 
(39;40). Mientras en EEUU se emplea como un indicador de acceso de la población 
a AP, en España, donde existe un sistema de salud con cobertura asistencial univer-
sal, se propone como indicador de calidad de AP.  
Aunque se ha demostrado que la comorbilidad y el número de hospitalizaciones pre-
vias debidas a problemas respiratorios son los factores más estrechamente relacio-
nados con el riesgo de hospitalización en pacientes con EPOC (41),la calidad de la 
atención recibida en AP términos de prevención de la condición (vacunación o hábito 
tabáquico), detección temprana de los síntomas y adherencia al tratamiento y otros 
consejos, ejercen una clara influencia en la prevención de las hospitalizaciones (4).  
Según Saxeena et al (42), la prevención de estas hospitalizaciones beneficia a los 
pacientes, libera los hospitales y tiene un impacto en la disminución de las listas de 
espera. Por este y otros motivos, en numerosos países de todo el mundo se han 
creado iniciativas encaminadas a mejorar el manejo de las enfermedades crónicas 
en AP y disminuir las tasas de hospitalización. La aplicación de políticas de mejora 
en el manejo de los pacientes crónicos en un sistema sanitario estructurado contri-
buye a mejorar los resultados obtenidos a corto plazo en estos pacientes, reducien-
do el número de complicaciones, incluyendo las que derivan en hospitalizaciones por 
ACSC (43;44). 
Existen, sin embargo, algunos factores poblacionales que influyen en el correcto 
manejo de las enfermedades crónicas, y que deben considerarse a la hora de em-
plear este tipo de indicadores. En efecto, se ha demostrado que la las tasas de hos-
pitalización por ACSC varían considerablemente según el tipo de seguro médico, la 












2.4. IMPORTANCIA DE LA COMORBILIDAD 
La mayoría de las personas mayores de 65 años presentan más de una enfermedad 
crónica de forma simultánea y su número aumenta con la edad, si bien este hecho 
no es exclusivo de los individuos ancianos (5). En los pacientes con EPOC es fre-
cuente encontrar enfermedades comórbidas que pueden ser causales (otras compli-
caciones del tabaquismo como cardiopatía isquémica o cáncer de pulmón), compli-
cantes (hipertensión pulmonar e insuficiencia cardiaca), coincidentes (patologías 
propias de la edad como hipertensión arterial, diabetes, depresión o artrosis) o inter-
currentes (procesos agudos, generalmente limitados en el tiempo, como infecciones 
respiratorias). De todas ellas, las que se asocian a la EPOC con una mayor frecuen-
cia son la hipertensión arterial, la diabetes, la enfermedad arterial coronaria, la insu-
ficiencia cardiaca, las infecciones respiratorias, el cáncer y la enfermedad vascular 
periférica(49). 
Se ha observado que el control y manejo asistencial de pacientes con comorbilida-
des varía de forma sustancial en función del número y la naturaleza de dichas co-
morbilidades. Los pacientes que presentan dos o más comorbilidades, obtienen peo-
res tratamientos para cada una de esas comorbilidades, haciendo que el paciente 
tenga un peor control de su enfermedad (6). Esto se asocia a que, en general, los 
sistemas sanitarios están diseñados para proporcionar cuidados teniendo en cuenta 
las enfermedades de forma aislada (51). En la misma línea, las guías de práctica 
clínica de EPOC se basan en la evidencia que se deriva de ensayos clínicos en pa-
cientes sin comorbilidad. Es importante tener en cuenta que el tratamiento farma-
cológico de la EPOC presenta efectos adversos o interacciones que son más fre-
cuentes si existe comorbilidad y que el tratamiento de dichas comorbilidades puede 
influir en la historia natural de la EPOC (52). 
En un reciente estudio (53), se concluyó que la comorbilidad es el principal factor 
predictivo de ACSHs. La comorbilidad tiene un poder explicativo mayor que cualquier 
otro factor ligado al paciente y, por tanto, de no determinar correctamente su impac-
to, la probabilidad de producir inferencias erróneas es elevada. Por ello, cualquier 
ejercicio de evaluación de la calidad y acceso a AP debería tener en cuenta la co-





los pacientes que presentan varias comorbilidades los que precisan de un mayor 
control de la enfermedad con el fin de evitar complicaciones innecesarias. 
3. JUSTIFICACIÓN 
La importante influencia que la comorbilidad ejerce sobre el manejo de los pacientes 
con enfermedades crónicas, y específicamente sobre la EPOC, ha sido ampliamente 
reconocida. Además, ante el progresivo envejecimiento de la población, se espera 
que los pacientes con enfermedades crónicas múltiples se conviertan en la norma 
más que la excepción. 
Por otra parte, hasta la fecha no existen estudios realizados a nivel de paciente que 
hayan incluido la comorbilidad en el análisis de las ACSC. La mayor parte de estu-
dios publicados se basan en diseños de tipo ecológico en los que se obvia la exis-
tencia de condiciones comórbidas relevantes. Son necesarios, por ello, estudios po-
blacionales de ACSC que tengan en cuenta aspectos individuales a la hora de inves-
tigar su posible asociación con indicadores de calidad de AP.  
4. OBJETIVOS 
El objetivo de este estudio es analizar la influencia de la comorbilidad en el manejo 
de la EPOC, así como en la aparición de complicaciones que deriven en un ingreso 





5. MÉTODOS Y RECURSOS UTILIZADOS 
5.1. DISEÑO 
5.1.1. Tipo de estudio 
 




La población de estudio está constituida por las personas residentes en Aragón con 
edades superiores a 14 años, adscritas a la red pública de AP de Aragón durante 
2010 y 2011, y con un episodio abierto de EPOC hasta el 31 de diciembre de 2009. 
Se valora el grado de control en el año 2010 y la utilización (ingresos y visitas a ur-
gencias) en 2011. 
5.1.3. Fuentes de datos 
 
Para la realización de este estudio se partió de una base datos de carácter poblacio-
nal integrada con datos procedentes de la Historia Clínica Electrónica de AP de 
Aragón (OMI-AP), la base de datos de altas hospitalarias (CMBD), el sistema de in-
formación de urgencias (PCH) y la base de datos de usuarios (BDU), donde se uti-
lizó como variable identificativa de cruce el Código de Identificación de Usuario del 
Sistema de Salud (CIA). 
- OMI-AP: Contiene información sobre diagnósticos y visitas de los pacientes en 
AP, así como datos generales del paciente (DGP) empleados para calcular los in-
dicadores de proceso asistencial en AP. 
- CMBD: Contiene información sobre ingresos y estancias hospitalarias, motivos 
principales de ingreso y comorbilidades. 
- PCH: Contiene información sobre visitas a urgencias hospitalarias.  







5.2. VARIABLES DE ESTUDIO 
5.2.1. Indicadores del proceso asistencial 
 
A la hora de construir estos indicadores, se empleó como marco de referencia el Sis-
tema de Indicadores Clínicos del Sistema de Información de Atención Primaria del 
Sistema de Salud de Aragón (54) (54). Se tuvieron en cuenta las recomendaciones 
de dos guías de práctica clínica (GPC), la publicada por Guía Salud en 2010 (55) y la 
del NICE de 2011 (56). La construcción de los indicadores se detalla a continuación: 
 
 INDICADOR 1: Indicación de espirometría 
Se construyó una variable cualitativa dicotómica a partir del DGP "Espirometría", que 
tomó los siguientes valores: 
1: Pacientes con diagnóstico de EPOC para los que se solicita una espirometría al 
menos una vez entre los años 2010 y 2011.Tan solo se tuvo en cuenta la intención 
del médico de solicitar tal prueba, por lo que aquellos pacientes en los que la espi-
rometría no pudo realizarse por motivos ajenos al profesional de AP también fueron 
incluidos en este grupo. 
0: Pacientes para los que no se solicita la prueba. 
Se consideraron valores perdidos aquellos casos en los que no había datos. 
 
 INDICADOR 2: Indicación de hemograma 
Se construyó una variable cualitativa dicotómica a partir de los DGPs "Hematocrito" y 
"Hemoglobina", que tomó los siguientes valores: 
1: Pacientes con diagnóstico de EPOC para los que se solicita valores de hematocri-
to y hemoglobina al menos una vez entre los años 2010 y 2011. 
0: Pacientes para los que no se solicita una o ninguna de las dos pruebas.  
Se consideraron valores perdidos aquellos casos en los que no había datos.  
 
 INDICADOR 3: Consulta sobre hábito tabáquico 
Se construyó una variable cualitativa dicotómica a partir del DGP "Tabaco", que tomó 





1: Pacientes con diagnóstico de EPOC a los que se consulta acerca del consumo de 
tabaco al menos una vez entre los años 2010 y 2011. 
0: Pacientes a los que no se consulta por consumo de tabaco en dicho periodo. 
Se consideró que no había valores perdidos para este indicador ya que aquellos pa-
cientes sin datos registrados fueron incluidos dentro de la categoría“0”. 
 
 INDICADOR 4: Consejo sobre ejercicio físico 
Se construyó una variable cualitativa dicotómica a partir del DGP "Consejo ejercicio", 
que tomó los siguientes valores:  
1: Pacientes con diagnóstico de EPOC a los que se ofrece consejo sobre actividad 
física al menos una vez en el año 2010. 
0: Pacientes a los que no se ofrece consejo sobre actividad física en dicho periodo. 
Se consideró que no había valores perdidos para este indicador ya que aquellos pa-
cientes sin datos registrados fueron incluidos dentro la categoría “0”. 
 
 INDICADOR 5: Consejo sobre alimentación 
Se construyó una variable cualitativa dicotómica a partir del DGP "Consejo alimenta-
ción", que tomó los siguientes valores:  
1: Pacientes con diagnóstico de EPOC a los que se ofrece consejo sobre alimenta-
ción al menos una vez en el año 2010. 
0: Pacientes a los que no se ofrece consejo sobre alimentación en dicho periodo. 
Se consideró que no había valores perdidos para este indicador ya que aquellos pa-
cientes sin datos registrados fueron incluidos dentro la categoría “0”. 
 
 INDICADOR 6: Consejo sobre hábito tabáquico 
Se construyó una variable cualitativa dicotómica a partir de los DGPs "Tabaco" y "Ti-
po de intervención tabaco" que tomó los siguientes valores:  
1: Pacientes con EPOC fumadores a los que se ofrece consejo antitabáquico al me-
nos una vez en el año 2010 
0: Pacientes con EPOC fumadores a los que no se ofrece consejo antitabáquico en 





Se consideró que no había valores perdidos para este indicador ya que aquellos pa-
cientes fumadores sin datos registrados fueron incluidos dentro la categoría “0”. 
5.2.2. Comorbilidad 
 
Para facilitar el manejo de la información clínica, se realizó una agrupación de dia-
gnósticos según los Expanded Diagnostic Clusters (Sistema ACG®) (57;57;58) ba-
sado en la similitud clínica, terapéutica y diagnóstico de las enfermedades (57;58). A 
partir de aquí, se seleccionaron 114 comorbilidades crónicas, definidas como aque-
llas con una duración superior a los 6 meses, incluyendo las condiciones del pasado 
que precisan de cuidados continuados, enfermedades importantes con riesgo de 
recurrencia, y/o aquellas enfermedades del pasado que continúan teniendo implica-
ciones para el manejo del paciente (59). Finalmente, se creó la variable “Nº comorbi-
lidades” categorizada en 0, 1, 2, 3, 4, ≥5, según el número de enfermedades cróni-
cas adicionales a la EPOC que presentaban los pacientes en 2010. 
5.2.3. Variables de ajuste 
 
Para cada paciente, se extrajeron las variables sexo y la edad, esta última agrupada 
en tres categorías:(15-44, 45-64, y >64 años). 
Además, se incluyó en los modelos la variable nivel de severidad de la EPOC, cons-
truida a partir del DGP "Fev1”. Se consideró que un paciente presentaba una EPOC 
grave o muy grave cuando el valor del volumen espiratorio máximo en un minuto era 
<50%. 
5.2.4. Variables resultado 
 
Para cada paciente, se extrajo el número de visitas a urgencias e ingresos urgentes 
por complicaciones de EPOC a lo largo del año 2011. Los códigos CIE-9-MC consi-
derados a la hora de seleccionar las complicaciones de EPOC se muestran en la 
tabla que se muestra a continuación. A partir de esta información se crearon varia-
bles cualitativas dicotómicas con valores 1 (si el paciente tenía al menos una visita a 
urgencias o ingreso hospitalario en 2011) y 0 (si el paciente no había visitado urgen-






Tabla 3. Categorías diagnósticas de las complicaciones de EPOC codificadas según 
CIE-9-MC 
Diagnóstico CódigoCIE-9_MC 
Bronquitis crónica obstructiva sin exacerbación 491.20 
Bronquitis crónica obstructiva con exacerbación (aguda) 491.21 
Bronquitis crónica obstructiva con bronquitis (aguda) 491.22 
Asma obstructiva crónica no especificada 493.20 
Asma obstructiva crónica con estado asmático 493.21 
Asma obstructiva crónica con exacerbación (aguda) 493.22 




En la figura 5 y 6, se pueden observar los diagramas de depuración de bases de da-
tos para visitas a urgencias e ingresos urgentes, por complicación de la EPOC. 
 










Figura 6. Diagrama de depuración de bases de datos para los ingresos urgentes 
 
5.3. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Se llevó a cabo un análisis descriptivo inicial de la población de estudio (i.e. pacien-
tes con EPOC en 2010), calculando la distribución de frecuencias tanto de las varia-
bles demográficas como de los indicadores de proceso asistencial. Se presentaron 
datos acerca de la frecuencia de comorbilidades y número medio de comorbilidades 
por grupos etarios y sexo, así como un listado de las principales comorbilidades en 
pacientes con EPOC. 
Se calcularon tasas de ingresos y visitas a urgencias para el año 2011, empleando 
como denominador el total de la población adulta aragonesa con EPOC. Se presen-
taron adicionalmente datos del número medio de ingresos y visitas a urgencias, así 
como la lista de los principales motivos de ingreso para los distintos grupos de edad 
y sexo. 
Se llevaron a cabo análisis bivariantes en las distintas variables explicativas y resul-
tado, empleando para ello el Test Chi2. Posteriormente, se elaboraron dos modelos 





tre indicadores de proceso asistencial, número de comorbilidades y variables resul-
tado. Los modelos se ajustaron por edad, sexo y nivel de gravedad de la EPOC. Se 
excluyeron del análisis los datos perdidos. Se determinaron odds ratios (OR) e inter-
valos de confianza (IC 95%) para cada variable explicativa, y se evaluó la bondad de 
ajuste de los modelos mediante la razón de verosimilitud (LikelihoodRatio). El análi-
sis de los datos se realizó utilizando el software STATA 12. 
5.4. ASPECTOS ÉTICOS 
El estudio se llevó a cabo de acuerdo a los principios éticos establecidos para la in-
vestigación en seres humanos en la Declaración de Helsinki y sus revisiones poste-
riores. En todo momento se mantuvo la confidencialidad de la información con arre-
glo a lo estipulado en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de Diciembre de Protección de 
Datos de carácter personal y la Ley 41/2002 de 14 de Noviembre que regula la Au-
tonomía del Paciente y los Derechos y Obligaciones en materia de Información y 
Documentación Clínica.  
Este estudio no requirió del consentimiento informado por parte de los participantes 
dado que no existe ninguna intervención, y por tanto no se estima la existencia de 
ningún riesgo para el paciente. La base de datos para la realización del estudio no 
permite identificar a un sujeto determinado ni contiene datos identificativos de carác-
ter personal. Esta base de datos pertenece y es custodiada por el Grupo EpiChron 
de Investigación en Enfermedades Crónicas del Instituto Aragonés de Ciencias de la 
Salud (IACS), que da cumplimiento a la ley de datos personales. El estudio no requi-
rió la aprobación expresa del Comité Ético de Investigación Clínica, ya que se trata 
de un análisis enmarcado en las líneas de investigación del grupo (i.e. proyecto FIS 
PI11/01126 “Multimorbilidad: epidemiología, patrones de utilización y respuesta del 






La población de estudio estuvo compuesta por 17.756 individuos con diagnóstico de 
EPOC en 2010, lo que supone un 1.6% de la población total de Aragón. La preva-
lencia de EPOC fue del 1.3% en individuos entre 45-64, del 5.3% en ancianos mayo-
res de 64 años, y del 9.2% en hombres de ese grupo de edad (Tabla 4). 
 
Tabla 4. Prevalencia de EPOC la población según edad y sexo 
Grupos de edad Hombres Mujeres Total 
15-44 0.10% 0.07% 0.09% 
45-64 1.89% 0.72% 1.31% 
>64 9.17% 2.13% 5.16% 
Total 2.48% 0.79% 1.62% 
 
Entre los individuos con diagnósticos de EPOC, el 75.1% fueron hombres y la edad 
media fue de 71 años (Tabla 5). El 73.6% de la población era mayor de 64 años, 
siendo este porcentaje del 74.9% en hombres y del 69.4% en mujeres. 
El número medio de comorbilidades en la población con EPOC fue de 3.6, siendo 
esta cifra superior en el caso de las mujeres (4.1) e individuos ancianos (3.9). El 
93.3% de la población con EPOC presentó al menos una comorbilidad, siendo lige-
ramente mayor la frecuencia en mujeres (94.7%) que en hombres (92.8%), y en indi-
viduos mayores de 64 años (95.8%). 
 




Nº medio de comorbilidades 
(IC 95%) 
Población con ≥1 
comorbilidad crónica 
Total 17756 (100%) 3.62 (3.58-3.65) 16565 (93.29%) 
Grupos de edad 
15-44  450 (2.53%) 1.50 (1.36-1.64) 318 (70.67%) 
45-64  4246 (23.91%) 2.82 (2.75-2.88) 3741 (88.11%) 
>64 13060 (73.55%) 3.94 (3.91-3.99) 12506 (95.76%) 
Sexo 
Hombres 13338 (75.12%) 3.47 (3.43-3.51) 12383 (92.84%) 






Respecto a los indicadores del proceso asistencial analizados, se observó que la 
consulta sobre hábito tabáquico se realizó con mayor frecuencia en individuos mayo-
res de 64 años respecto al resto de grupos de edad tanto en hombres como en mu-
jeres. Sin embargo, la solicitud del hemograma por parte del médico se llevó a cabo 
con mayor frecuencia en los grupos de mayor edad (Tabla 6). En mujeres jóvenes 
entre 15-44 años, la frecuencia con la que recibieron consejo sobre ejercicio (18.5%) 
y alimentación (19.1%) fue superior a la del resto de grupos, en los que el porcentaje 
no superó el 17%. El consejo antitabáquico en fumadores se aproximó al 50% en los 
distintos grupos de edad y sexo (Tabla 7). 
 
Tabla 6. Frecuencia de cumplimentación de indicadores del proceso asistencial en AP 
sobre pacientes con EPOC en 2010 
Indicadores 
Hombres Mujeres 
15-44 45-64 >64 15-44 45-64 >64 




































































Tabla 7. Frecuencia de cumplimentación de indicadores del proceso asistencial en AP 
sobre pacientes con EPOC en 2010 
Indicadores 
Hombres Mujeres 
15-44 45-64 >64 15-44 45-64 >64 























Figura 7. Relación entre número de comorbilidades e indicadores del proceso asis-









La tabla 8 muestra las diez comorbilidades más frecuentes en individuos con EPOC. 
Las dislipemias se encuentran entre las comorbilidades más comunes en los distin-
tos grupos de edad y sexo. La hipertensión arterial es la comorbilidad más frecuente 
en pacientes mayores de 44 años, llegando a superar la prevalencia del 50% en in-
dividuos ancianos. La depresión se presentó en todos los pacientes con EPOC, ex-
cepto en hombres mayores de 64 años, y constituyó la segunda comorbilidad más 
frecuente en mujeres jóvenes (16,3%), superando el 20% en mujeres mayores de 44 
años. La obesidad se representó de forma constante en todos los grupos, incre-
mentándose su frecuencia en función de la edad. Las varices estuvieron presentes 
en todos los grupos a excepción de los hombres mayores de 64 años. La diabetes 
fue una comorbilidad de la EPOC en todos los individuos mayores de 44 años, sien-
do su frecuencia superior en hombres que en mujeres. La enfermedad tiroidea se 





Tabla 8. Comorbilidades más frecuentes en pacientes con EPOC en el año 2010, estra-
tificadas por edad y sexo 
Hombres Mujeres 
15-44 años Frec % 15-44 años Frec % 
Disorders of lipoidmetabolism 43 16.10 Asthma, w/o status asthmaticus 33 18.03 
Asthma, w/o status asthmaticus 27 10.11 Depression 30 16.39 
Substance use 27 10.11 Disorders of lipoidmetabolism 18 9.84 
Dermatitis and eczema 26 9.74 Anxiety, neuroses 17 9.29 
Hypertension arterial 22 8.24 Varicose veins of lower extremities 16 8.74 
Depression 20 7.49 Thyroid disease 15 8.20 
Obesity 18 6.74 Obesity 13 7.10 
Low back pain 17 6.37 Disease of hair and hair follicles 12 6.56 
Blindness 10 3.75 Peripheral neuropathy, neuritis 11 6.01 
Varicose veins of lower extremities 10 3.75 Dermatitis and eczema 11 6.01 
Hombres Mujeres 
45-64 años Frec % 45-64 años Frec % 
Hypertension arterial 1162 37.72 Disorders of lipoidmetabolism 384 32.96 
Disorders of lipoidmetabolism 1129 36.64 Hypertension arterial 360 30.90 
Diabetes mellitus 549 17.82 Depression 267 22.92 
Obesity 479 15.55 Arthrosis 252 21.63 
Arthrosis 347 11.26 Varicose veins of lower extremities 232 19.91 
Depression 270 8.76 Osteoporosis 206 17.68 
Dermatitis and eczema 270 8.76 Obesity 197 16.91 
Substance use 240 7.79 Thyroid disease 171 14.68 
Deafness, hearingloss 213 6.91 Asthma, w/o status asthmaticus 158 13.56 
Varicose veins of lower extremities 198 6.43 Diabetes mellitus 129 11.07 
Hombres Mujeres 
>64 años Frec % >64 años Frec % 
Hypertension arterial 5505 55.11 Hypertension arterial 2028 66.06 
Disorders of lipoidmetabolism 3178 31.81 Disorders of lipoidmetabolism 1092 35.57 
Prostatic hypertrophy 2390 23.92 Arthrosis 1089 35.47 
Arthrosis 2316 23.18 Varicose veins of lower extremities 907 29.54 
Diabetes mellitus 2308 23.10 Osteoporosis 826 26.91 
Cataract, aphakia 1815 18.17 Depression 675 21.99 
Obesity 1270 12.71 Diabetes mellitus 664 21.63 
Dermatitis and eczema 1037 10.38 Cataract, aphakia 591 19.25 
Cardiac arrhythmia 971 9.72 Obesity 504 16.42 
Cerebrovascular disease 957 9.58 Thyroid disease 400 13.03 
 
Tan sólo el 6.7% de los pacientes con EPOC no presentó comorbilidad, observándo-






Tabla 9. Principales comorbilidades en pacientes con EPOC en el año 2010, según 
edad y sexo 
Nº comorbilidades  
Hombres Mujeres 
14-44    
(n=267) 
45-64    
(n=3081) 




45-64          
(n= 1165) 










108 (9.27%) 78 (2.54%) 


















































































EPOC +8 0 
37  
(1.20%) 





EPOC +9 0 
21  
(0.68%) 




EPOC +10 0 
9  
(0.29%) 




EPOC +11 0 
5  
( 0.16%) 












































En la tabla 10 se describen las variables resultado en la población con EPOC. Del 
total de pacientes, un 6.9% visitaron urgencias y un 3.2% fueron ingresados de ur-
gencia al menos una vez durante el año 2011. Los hombres visitaron urgencias 
(7.9%) y fueron ingresados (3.6%) con mayor frecuencia que las mujeres. En cuanto 
a los grupos etarios, los pacientes mayores de 64 años fueron los que con mayor 
frecuencia visitaron urgencias (7.8%) y/o fueron ingresados de forma urgente (3.6%). 
La frecuencia de ingresos y visitas a urgencias se incrementó en función del número 
de comorbilidades. El número medio de visitas a urgencias e ingresos urgentes por 
cada 100 pacientes aumentó conforme aumentaba el número de comorbilidades 
(Tabla 11). 
 
Tabla 10. Distribución de de visitas a urgencias e ingresos urgentes según edad, sexo 
y comorbilidades 
 
Pacientes con ≥1 visita 
a urgencias en 2011 (%) 
Pacientes con ≥1 ingreso 
urgente en 2011 (%) 
Total de Pacientes 1217 (6.85%) 566 (3.19%) 
Grupos de edad  
15-44 6 (1.33%) 1 (0.22%) 
45-64 196 (4.61%) 95 (2.24%) 
>64 1015 (7.77%) 470 (3.60%) 
Sexo 
Hombres 1050 (7.87%) 485 (3.64%) 
Mujeres 167 (3.78%) 81 (1.83%) 
Nº de comorbilidades 
EPOC +0 68 (5.70%) 32 (2.69%) 
EPOC +1 130 (5.83%) 54 (2.42%) 
EPOC +2 192 (6.66%) 83 (2.88%) 
EPOC +3 194 (6.27%) 99 (3.20%) 
EPOC +4 196 (7.04%) 97 (3.49%) 






Tabla 11. Número medio de visitas a urgencias e ingresos urgentes por cada 100 pa-
cientes con EPOC, según edad, sexo y comorbilidades 
 
Número medio de 
visitas urgencias (IC95%) 
Número medio de 
ingresos urgentes (IC95%) 
Total de Pacientes 8.1 (7.5-8.6) 3.9 (3.5-4.3) 
Grupos de edad 
15-44 1.3 (0.1-2.5) 0.2 (-0.2-0.7) 
45-64 5.9 (4.8-7.0) 3.0 (2.3-3.8) 
>64 9.1 (8.3-9.8) 4.3 (3.9-4.8) 
Sexo     
Hombres 9.4 (8.7-10.1) 4.5 (4.0-4.9) 
Mujeres 4.2 (3.3-5.0) 2.2(1.7-2.7) 
Nº de comorbilidades 
EPOC +0 6.4 (4.6-8.2) 3.2 (2.0-4.4) 
EPOC +1 7.3 (5.7-8.9) 3.0 (2.1-3.9) 
EPOC +2 8.0 (6.5-9.4) 3.5 (2.7-4.4) 
EPOC +3 7.0 (5.8-8.2) 3.9 (3.0-4.7) 
EPOC +4 7.8 (6.5-9.1) 4.2 (3.3-5.1) 
EPOC ≥5 9.6 (8.5-10.8) 4.5 (3.8-5.3) 
 
La bronquitis crónica obstructiva con exacerbación aguda fue la principal causa de 
ingreso por complicación de la EPOC (Tabla 12). 
Tabla 12. Distribución de los motivos de ingreso por complicaciones de EPOC 
Motivo de ingreso  n % 
Bronquitis crónica obstructiva con exacerbación (aguda) 636 90.86 
Bronquitis crónica obstructiva con bronquitis (aguda) 32 4.57 
Asma obstructiva crónica con exacerbación (aguda) 22 3.14 
Obstrucción crónica de vías respiratorias no clasificadas 
bajo otros conceptos 6 0.86 
Bronquitis crónica obstructiva sin exacerbación 2 0.29 
Asma obstructiva crónica no especificada 1 0.14 
Asma obstructiva crónica con estado asmático 1 0.14 
Total 700 100.00 
 
Todas las variables de estudio (i.e. indicadores del proceso asistencial, comorbilidad 
y variables de ajuste) resultaron ser significativas en el análisis bivariante. Las tablas 
siguientes (Tablas 13 y 14) muestran los resultados de los modelos de regresión 
multivariantes. La tabla 14 presenta los resultados del modelo anterior ajustado por 
severidad de la EPOC. Según estos modelos, el riesgo de ingresos y visitas a ur-





Ser mujer y el hecho de haber solicitado un hemograma resultaron ser factores pro-
tectores. La solicitud de una espirometría por parte del médico resultó ser factor de 
riesgo en la población de estudio. El riesgo de visitar urgencias se incrementó hasta 
un 11% por cada comorbilidad adicional, incluso tras ajustar por nivel de severidad. 
Una vez ajustado por severidad de la EPOC, el riesgo de visitas a urgencias y/o in-
gresos urgentes se incrementó hasta un 11% y un 8% por cada comorbilidad adicio-
nal (Tabla 14).  
 
Tabla 13. Modelo multivariante de regresión logística para el total de pacientes con 
EPOC 
 
Pacientes con ≥1 visita urgencias Pacientes con ≥1 ingreso urgente 
OR P IC 95% OR P IC 95% 
Edad 1.02 0.00 1.02-1.03 1.02 0.00 1.02-1.03 
Sexo 0.45 0.00 0.38-0.53 0.49 0.00 0.38-0.62 
Nº comorbilidades 1.05 0.00 1.02-1.07 1.05 0.00 1.02-1.09 
Espirometría 1.39 0.00 1.17-1.66 1.48 0.00 1.16-1.89 
Hemograma 0.74 0.00 0.66-0.84 0.70 0.00 0.58-0.83 
Consejo ejercicio 0.78 0.20 0.54-1.14 0.81 0.44 0.47-1.38 
Consejo alimentación 1.32 1.49 0.91-1.91 1.27 0.38 0.74-2.15 
Consulta hábito tabáquico 1.20 0.01 1.06-1.38 1.10 0.34 0.91-1.32 
 
Nº de observados: 17756 
Prob> chi2< 0.001 
Nº de observados: 17756 
Prob> chi2< 0.001 
 
Tabla 14. Modelo multivariante de regresión logística ajustando por nivel de severidad 
de la EPOC 
  
Pacientes con ≥1 visita  
Urgencias 
Pacientes con ≥1 ingreso  
urgente 
OR P IC 95% OR P IC 95% 
Edad 1.03 0.003 1.01-1.06 1.03 0.015 1.00-1.07 
Sexo 0.44 0.021 0.22-0.88 0.61 0.277 0.25-1.48 
Nº Comorbilidades 1.11 0.018 1.01-1.21 1.08 0.231 0.95-1.21 
Espirometría 0.79 0.827 0.10-6.40 --- --- --- 
Hemograma 0.66 0.070 0.42-1.03 0.42 0.004 0.23-0.76 
Consejo ejercicio 0.62 0.497 0.16-2.44 1.72 0.513 0.34-8.81 
Consejo alimentación 2.22 0.254 0.56-8.75 1.04 0.960 0.19-5.59 
Consulta hábito tabáquico 0.71 0.165 0.44-1.15 0.69 0.260 0.36-1.32 
Severidad 1.48 0.084 0.95-2.31 1.05 0.879 0.55-2.02 
  
Nº de observados: 1330 
Prob> chi2< 0.001 
Nº de observados: 1316 






La tabla 15 muestra los resultados del modelo de regresión multivariante en indivi-
duos que fuman. Para este grupo poblacional, la edad y el número de comorbilida-
des siguen incrementando el riesgo de ingresos y visitas a urgencias. El consejo an-
titabáquico en estos individuos no resultó ser significativa. En pacientes fumadores, 
el efecto de la comorbilidad es todavía mayor (i.e 12% y 16%) que el encontrado pa-
ra la población general con EPOC. 
 
Tabla 15. Modelo multivariante de regresión logística en pacientes fumadores 
 
Pacientes con ≥1 visita  
urgencias 
Pacientes con ≥1 ingreso  
urgente 
OR P IC 95% OR P IC 95% 
Edad 1.04 0.00 1.01-1.06 1.06 0.00 1.02-1.10 
Sexo 0.80 0.51 0.41-1.55 0.53 0.032 1.15-1.86 
Comorbilidad 1.12 0.03 1.01-1.25 1.16 0.08 0.98-1.38 
Espirometría 1.27 0.43 0.69-2.34 0.88 0.83 0.29-2.65 
Hemograma 0.66 0.09 0.40-1.07 0.63 0.25 0.28-1.38 
Consejo ejercicio 1.35 0.60 0.44-4.12 0.44 0.35 0.08-2.45 
Consejo alimentación 0.86 0.80 0.28-2.66 3.02 0.20 0.55-16.57 
Consejo antitabáquico 0.81 0.42 0.49-1.34 1.01 0.98 0.45-2.25 
 
Nº de observados: 1222 
Prob>chi2=0.0150 









Los resultados del presente estudio refuerzan los hallazgos previos sobre la asocia-
ción existente entre comorbilidad y complicaciones de EPOC, de forma que por cada 
comorbilidad crónica adicional se incrementa en un 11% el riesgo de visitas a urgen-
cias y en un 8% el de ingresos urgentes por complicaciones de la enfermedad, inde-
pendientemente de los procesos de control de la enfermedad que tienen lugar en 
AP. Este hallazgo persiste incluso cuando consideramos la severidad de la EPOC, 
corroborando la relevancia de la comorbilidad como factor predictivo de ACSC, tal y 
como se ha puesto de manifiesto por Saver et al (53;60;61). 
Las hospitalizaciones por ACSC están consideradas como un buen indicador de 
efectividad en la calidad de la AP (62). En EEUU, además, se emplean para planifi-
car intervenciones basadas en la evidencia con el fin de controlar los costes sanita-
rios (37;63). Sin embargo en Europa, donde el acceso a AP es con frecuencia gratui-
to y universal, el uso de este indicador no está tan extendido, a pesar de que nume-
rosos estudios avalan su validez (64-66). Cabe también destacar las limitaciones 
ligadas a esta metodología y, sobre todo, a la interpretabilidad de los resultados. Al-
gunos autores han cuestionado hasta qué punto las ACSC miden resultados atribui-
bles, en exclusiva, a la accesibilidad o calidad de la AP (67). En efecto, los propios 
hospitales mantienen criterios de admisión variables que no guardan relación con la 
morbilidad en sus áreas. En el caso de enfermedades crónicas incluidas en las 
ACSC, las tasas de ingresos se podrían explicar por la disponibilidad de camas hos-
pitalarias por encima de cualquier variable de necesidad (68). 
La prevalencia de EPOC, según los datos registrados en las historias clínicas 
electrónicas de la población aragonesa, fue del 1,6%, siendo superior en hombres y 
en individuos ancianos. Si bien la distribución de la enfermedad en los grupos de 
edad y sexo coincide con lo hallado por otros autores (2), las prevalencias son me-
nores a las cifras europeas, que oscilan entre el 2% y el 10% (34). Según el estudio 
EPI-SCAN llevado a cabo a nivel nacional en 2007 (69), la prevalencia de la enfer-
medad fue del 4,5% en individuos de 40 a 69 años. Las diferencias en las cifras de 





como la propia prevalencia del tabaco (70), factores genéticos locales (71;72) así 
como el método de estimación de dicha prevalencia (73). La falta de consenso en la 
definición de EPOC constituye otra fuente de variación (74;75). Por último, el infra-
diagnóstico de la EPOC en AP ha sido también ampliamente discutida (76). De 
hecho, los estudios llevados a cabo en AP coinciden en estimar la prevalencia de 
EPOC entre el 1,5% y el 3% (77;78), cifra que se acerca sustancialmente a la halla-
da en este estudio.  
La presencia de comorbilidad crónica en individuos con EPOC no es una realidad 
exclusiva de los individuos ancianos, siendo su prevalencia del 70% entre los meno-
res de 45 años, según los resultados de nuestro estudio. Estos datos son amplia-
mente consistentes con los de otros estudios (51;79)y nos hacen reflexionar sobre el 
potencial impacto en la salud poblacional de un modelo de atención centrado en el 
control y manejo del enfermo con múltiples patologías crónicas (80). Boyd et al (81) 
señalan, además, la existencia de potenciales interacciones medicamentosas en 
pacientes con hipertensión, diabetes, osteoartritis y osteoporosis, además de la 
EPOC.  
El presente estudio proporciona información adicional sobre el tipo de comorbilida-
des más frecuentes que se presentan en pacientes con EPOC. Según Díez et al 
(49;50), enfermedades como la hipertensión arterial, diabetes, enfermedad arterial 
coronaria, insuficiencia cardiaca, infecciones respiratorias, cáncer y enfermedad 
vascular periférica son las más comúnmente asociadas a la EPOC. Para Feary et al 
(82), la enfermedad cardiovascular, el ictus y la diabetes son las comorbilidades más 
frecuentes de la EPOC, debido a que todas ellas conllevan una inflamación sistémi-
ca crónica (83;84), representando diferentes facetas de un mismo síndrome (85). 
Nuestro estudio corrobora que la hipertensión arterial, diabetes, y enfermedad car-
diovascular periférica se encuentran entre las enfermedades más frecuentemente 
asociadas a EPOC y señala, además, la presencia de otras comorbilidades como las 
dislipemias, depresión y obesidad, que se presentan tanto en hombres como en mu-
jeres de Aragón y cuya asociación ha sido también establecida en otros estudios. 
Estos resultados reflejan la importancia de desarrollar planes de atención adaptados 
a estos pacientes, ya que la interrelación entre comorbilidades resulta en una mayor 





En cuanto a los indicadores de proceso estudiados, destaca la baja frecuencia de 
pruebas e intervenciones no farmacológicas realizadas en AP en pacientes con 
EPOC, a pesar de su demostrada efectividad para el control de la enfermedad y su 
elevado nivel de recomendación por las GPC (41;55;55). Más específicamente, 
según los datos de nuestro estudio, la consulta sobre consumo de tabaco se realizó 
sobre el 64,7% de los pacientes con EPOC, y el consejo antitabáquico se llevó a ca-
bo sobre un 42% de los individuos fumadores. A pesar de situarse entre los indica-
dores con mayor grado de cumplimentación entre la población aragonesa, los por-
centajes quedan por debajo de lo constatado en otros estudios (87), y de lo que 
cabría exigir considerando la fuerte asociación existente entre tabaco y EPOC (88). 
En efecto, la eliminación del hábito tabáquico se considera la medida más eficaz en 
la prevención de la enfermedad y tiene un impacto determinante en la reducción de 
la mortalidad por dicha causa (35;89). Se ha demostrado que el cese del hábito 
tabáquico no sólo retrasa la pérdida de función pulmonar y mejora la supervivencia 
en pacientes con EPOC, incluso grave (90), sino que mejora la respuesta al trata-
miento con corticoides inhalados, reduce el riesgo de desarrollo de cáncer y enfer-
medades cardiovasculares, y mejora la salud de los pacientes con EPOC (91). De 
hecho, el consejo antitabáquico constituye la intervención más efectiva y rentable 
para reducir el desarrollo y progresión de la EPOC Molina Pons J, 2005 103 /id}. 
Cabría, por tanto, esperar que tanto la consulta sobre hábito tabáquico y, sobre todo, 
el consejo antitabáquico contribuyeran a reducir tanto el número de visitas a urgen-
cias como los ingresos hospitalarios en personas con EPOC. Sin embargo, estos 
factores no resultaron ser estadísticamente significativos en nuestros modelos. El 
insuficiente registro de las intervenciones sobre hábito tabáquico en las bases de 
datos de AP, y/o la baja intensidad y rigor con la que éstas se llevan a cabo por parte 
de los médicos podrían explicar estos hallazgos (92). 
El consejo sobre ejercicio y dieta se ofreció a un 16,2% y 15,9% de la población de 
estudio, respectivamente. En otros estudios (93), los porcentajes fueron similares 
(i.e. 15,6% y 19,1%). Estos resultados nos llevan a pensar que el tratamiento actual 
de la EPOC adopta un enfoque principalmente farmacológico y poco centrado en la 
mejora de los estilos de vida del paciente. En pacientes con EPOC, un peso corporal 





fragmática, disminución de la capacidad para realizar ejercicio y una mayor tasa de 
mortalidad (94). Es más, los pacientes que responden a estas intervenciones mues-
tran una mayor supervivencia (95). Esto último, unido al demostrado gradiente dosis-
respuesta inverso de los niveles de actividad física respecto a la disminución de la 
función pulmonar (96), ha motivado que las GPC sobre EPOC recomienden el con-
sejo individualizado de actividad física y de alimentación como intervención a llevar a 
cabo por los médicos de AP (55). En nuestro estudio, ni el consejo sobre ejercicio ni 
sobre dieta se asociaron con las visitas a urgencias y/o ingresos urgentes de forma 
significativa. Esto es clínicamente plausible ya que ambos indicadores son medidas 
genéricas del proceso clínico y, por tanto, su capacidad de influir en los resultados 
en salud podría ser menor. Además, el nivel de registro de estos indicadores relacio-
nados con estilos de vida son escasos, y el periodo de tiempo revisado en el presen-
te estudio podría resultar insuficiente para hallar efectos sobre la incidencia de com-
plicaciones de EPOC. 
La prueba de la espirometría se considera la forma más reproducible, normalizada y 
objetiva de medir la limitación del flujo aéreo y, por tanto, de confirmar el diagnóstico 
de EPOC. En nuestro estudio, ésta se solicitó para el 11,3% de la población con 
EPOC, porcentaje inferior al encontrado en otros estudios europeos (4) y de EEUU 
(97), donde se estimó que una tercera parte de los pacientes con EPOC tenía reali-
zada la prueba de espirometría. Una vez más, podría haber un infrarregistro de esta 
prueba en el contexto de AP. En efecto, según Díez et al (98), del 63,2% de pacien-
tes con EPOC a los que se había realizado una espirometría, tan sólo el 11,1% es-
taban reflejados en las historias clínicas de AP. Por otro lado, numerosos estudios 
citan el bajo nivel de utilización de la espirometría en el diagnóstico y tratamiento de 
la EPOC en AP, bien debido a una escasa disponibilidad de la misma en los centros 
de salud (98), bien por una escasa formación de los médicos en su manejo. Según 
Naberan et al (99), tan sólo un 59,2% de los centros de salud de AP realizan espiro-
metrías, y únicamente el 57,8% de los médicos encuestados disponía de espiróme-
tro para su práctica habitual. Según los resultados de nuestro análisis multivariante, 
aquellos individuos en los que se solicitó la espirometría tuvieron menos visitas a 
urgencias y/o ingresos urgentes. Este hallazgo podría explicarse por el hecho de que 





una EPOC más severa. De hecho, la variable “espirometría” fue omitida cuando se 
incluyó la variable “severidad” en el modelo multivariante, indicando un elevado nivel 
de colinearidad. 
En cuanto a las tasas de ingresos urgentes (3,2%) y visitas a urgencias (6,8%) por 
complicaciones de EPOC halladas en este estudio, éstas fueron inferiores a las ob-
tenidas en otros estudios similares (41;100). Las complicaciones de la EPOC influ-
yen negativamente en otras patologías (60) por lo que puede que el episodio como 
tal no siempre sea codificado como diagnóstico principal en las bases de datos hos-
pitalarias (101). Siendo conscientes de esta limitación, decidimos atenernos a la re-
comendación generalizada de incluir únicamente los diagnósticos principales para el 
análisis de las ACSC (102). Por último, deberíamos considerar la pérdida de infor-
mación debida a los cruces de bases de datos, tal y como se indica en las figuras 5 y 
6. 
7.1. FORTALEZAS, LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACIÓN 
La fortaleza de este estudio radica en el empleo de datos individualizados a nivel de 
paciente, así como en la utilización de una base de datos integrada en la que estaría 
representada la mayor parte de la población aragonesa. Esto aporta representativi-
dad y un elevado poder estadístico al estudio. 
Sin embargo, existen varias limitaciones importantes que llaman a la cautela a la 
hora de interpretar los resultados de este estudio. La primera de ellas tiene que ver 
con el marco temporal del estudio y, más concretamente, al escaso tiempo transcu-
rrido entre las actuaciones desde AP y el suceso de interés, véase, las visitas a ur-
gencias y/o los ingresos hospitalarios. Tal y como señalan Peiró et al (67), muchas 
ACSC requieren un tiempo más o menos largo de manejo inadecuado para producir 
desenlaces negativos en forma de ingresos, implicando que tasas bajas de ACSC no 
son incompatibles con cuidados actuales de baja calidad. Por su parte, un tiempo 
largo de control inadecuado, contribuiría al desarrollo de ACSC en la actualidad aun-
que en este momento los pacientes se manejaran correctamente. En este sentido, 
futuros estudios deberían avanzar hacia el empleo de datos longitudinales corres-





Existen variables poblaciones de ajuste cuya relevancia ha sido previamente demos-
trada y que, sin embargo, no ha sido posible incluir en este estudio. Los factores so-
cioeconómicos (103;104) o el propio hábito tabáquico (88) son ejemplos de ello. En 
el caso del tabaquismo, su estudio en AP ha sido poco documentado debido a la 
baja frecuencia con la que se registra (i.e. 10,6% de los pacientes con EPOC en 
nuestro estudio).  
Asimismo, existen otros indicadores de calidad asistencial como son el tratamiento 
con fármacos de larga duración, el uso de inhaladores (105), la vacunación antigripal 
y antineumocócica (106), y/o la rehabilitación pulmonar (107) cuyo impacto en el 
riesgo de exacerbaciones de EPOC y, por tanto, en la utilización de los servicios 
hospitalarios ha sido ampliamente demostrado. Asimismo, en una revisión sistemáti-
ca se demostró que aquellos pacientes con EPOC que recibieron intervenciones que 
incluían dos o más componentes del Chronic Care Model tenían menores tasas de 
hospitalización (108). La inclusión de todas estas variables en futuros estudios de-
bería de estar asegurada. 
La elevada influencia del infradiagnóstico de EPOC sobre la tasa de utilización en 
estos pacientes ha sido puesta de manifiesto previamente (4), y debería ser objeto 
de futuros estudios en el contexto español. Incluso en los pacientes con episodio de 
EPOC en AP, la fiabilidad de dicho diagnóstico ha sido cuestionada previamente 
(101). En efecto, la variabilidad en la calidad y registro de la información diagnóstica 
entre los facultativos de AP podrían estar sesgando los resultados de este estudio 
(109). No obstante, el hecho de centrar el estudio en el análisis de enfermedades 
crónicas restaría fuerza a esta posible limitación. 
Por último, destacar la falta de inclusión de datos de utilización procedentes de hos-
pitales privados, así como la información relativa a los reingresos. El análisis de los 
reingresos se escapa del objetivo del presente estudio, enfocado en los factores que 






- La comorbilidad constituye un factor esencial a considerar en el estudio de la ca-
lidad asistencial de los servicios de AP, debido a su influencia sobre el control de 
enfermedades crónicas como la EPOC y en la utilización derivada de las compli-
caciones de la misma. 
- La prevalencia de EPOC en población adulta aragonesa fue del 1,6%, cifra que 
coincide con las obtenidas en estudios previos basados en  historia clínica 
electrónica de AP. 
- Entre las comorbilidades más frecuentes en pacientes con EPOC se encuentran 
dislipemias, hipertensión, varices y diabetes, lo cual concuerda con las encontra-
das en la literatura. 
- La baja cumplimentación de los indicadores de proceso asistencial relacionados 
con estilos de vida nos llevan a pensar en una orientación principalmente farma-
cológica del manejo de estos pacientes desde AP. 
- La frecuencia con la que los médicos de AP solicitan la prueba de la espirometría 
como herramienta diagnóstica y/o terapéutica en pacientes con EPOC es muy 
baja (i.e. 11,3%), en la línea de lo publicado por otros autores. 
- Las tasas de visitas a urgencias (6,8%) y/o ingresos urgentes (3,2%) por compli-
caciones de la EPOC en Aragón son inferiores a las citadas en otros estudios. 
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